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Streszczenie

Wstep. Sprawowanie opieki pielegniarskiej nad pacjentem nieprzytomnym to zlozony i dlugotrwaty proces. Wymaga znajomosci
uwarunkowan tego stanu oraz samodzielno$ci pielggniarki w zakresie dziatan dostosowanych do potrzeb pacjenta nieprzytomnego.

Cel. Okreslenie zakresu symptomow determinujacych opieke wobec pacjentow nieprzytomnych w Oddziale Anestezjologii i Intensywnej
Terapii.

Material i metody. Analizie empirycznej poddano dokumentacj¢ szpitalng grupy 101 pacjentéw nieprzytomnych, hospitalizowanych w
Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii (OAIT) w Lublinie w okresie jednego roku. Badania prowadzono metodg retrospektywnej
analizy zrodtowej dokumentacji medycznej i pielggniarskiej.

Wyniki. Najczestsza przyczyng stanu nieprzytomnosci byty: urazy (31,68%) oraz zaburzenia $wiadomosci w przebiegu choroby
podstawowej (26,73%) i inne czynniki zewnetrzne (21,78%). W analizowanej grupie 55,45% zachowato petng wydolno$¢ oddechowa, u
31,68% byta zastosowana intubacja, a w przypadku 12,87% zatozono rurke tracheostomijng W zakresie funkcji uktadu moczowego tj.
wydalanie moczu u 83,17% os6b bylo kontrolowane poprzez zalozony cewnik do pgcherza moczowego, natomiast u 16,83% pacjentow
zastosowano pieluchomajtki. W zakresie funkcji wydalania stolca u 62,38% stolec byt normalny, u 18,81% wystapita biegunka i u 18,81%
0sob wystapily zaparcia.

Whnioski. Wyniki badan wykazaly zr6znicowany stan zdrowia pacjentow nieprzytomnych, ktory determinuje przedmiot praktyki
pielegniarskiej. Analiza symptoméw zarejestrowanych retrospektywnie wsréd pacjentow nieprzytomnych wskazuje na dominacje obszarow
deficytu samoopieki oraz ryzyka powiktan wynikajacych z braku aktywnosci ruchowe;.
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Abstract

Background. The nursing care of unconscious patients is a complex and lengthy process. It requires knowledge of the conditions of this state
and the nurse’s independence in actions adjusted to the needs of the unconscious patient.

Purpose. The identification of the scope of the symptoms determining care for unconscious patients at an Anaesthesiology and Intensive
Care Department.

Material and methods. The hospital documentation on 101 unconscious patients hospitalised in an Anaesthesiology and Intensive Care
Department (OAIT) in Lublin over a one-year period was subject to empirical analysis. The research was conducted through the method of
the retrospective analysis of source medical and nursing documentation.

Results. The most frequent causes of the state of unconsciousness included traumas (31.68%), disorders of consciousness in the course of an
underlying disease (26.73%), and other external factors (21.78%). In the analysed group 55.45% retained full respiratory function, 31.68%
were intubated, and in the case of 12.87% a tracheostomy tube was used. In terms of urinary system functioning, i.e. urine excretion, this was
controlled via a ureteral catheter in 83.17% of cases, and for 16.83% of patients incontinence pads were used. In respect of stool excretion
62.38% of patient had normal stools, 18.81% suffered from diarrhoea and 18.81% from constipation.

Conclusions. The examination results indicated varied states of health in unconscious patients which determines the focus of nursing
practice. The analysis of symptoms registered retrospectively among the unconscious patients indicates the dominance of the field of self-
care deficiency and the risk of complications due to the lack of physical activity.

Wstep

Opieka nad chorym nieprzytomnym stanowi ztozone i odpowiedzialne zadanie dla
pielegniarek. Osoby nieprzytomne nie majg kontroli nad funkcjami fizjologicznymi i nie
wchodzg w relacje z otoczeniem, a tym samym staja si¢ zalezne od czlonkow zespotu
sprawujacego opick¢ nad nimi. Znamienng cecha os6b nieprzytomnych jest utrata
swiadomosci, ktora obejmuje szerokie spektrum zmian od chwilowej utraty przytomnosci,
jaka wynika z omdlenia, do dlugotrwatej $pigczki, ktéra moze trwac tygodnie, miesigce a
nawet lata [1]. Przyczyny nieprzytomnosci decyduja o czasie trwania S$pigczki i
rokowaniu. Jednak planowe i biezace potrzeby nieprzytomnego pacjenta sg zawsze ztozone i
podobne, niezaleznie od przyczyny.

Rodzima literatura przedmiotu dotyczaca opieki nad pacjentem nieprzytomnym
charakteryzuje przedmiot praktyki pielggniarskiej wskazujac, ze sprawowanie opieki nad
chorym w tym stanie to proces dlugotrwaly i trudny. Wiele probleméw dostarcza
pielegnowanie skory pacjenta, ktory jest dlugotrwale unieruchomiony, nie kontroluje
wydalania moczu i stolca, wykonuje jedynie ruchy ciata spontaniczne typu wyprostnego lub
zgigciowego 1 ruchy gltowy. Istniejace deficyty w zakresie utrzymania higieny, spozywania
pokarmoéw a nawet samodzielnego oddychania to kolejne zakresy opieki pielggniarskiej nad
pacjentem w tym stanie [2].

Postgpowanie pielegniarskie wobec pacjenta nieprzytomnego uzasadniaja swoiste
symptomy takie jak: niemozno$¢ utrzymania droznosci drég oddechowych, brak odruchu
kaszlowego i polykania, niemozno$¢ poruszania si¢, zaburzenia funkcji oddawania moczu i

stolca, niemozno$¢ przyjmowania pokarmoéw, ptyndw oraz utrzymania higieny osobistej,
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trudnosci z utrzymaniem stalej temperatury ciala, zniesienia czucia powierzchownego i
glebokiego w tym bolu [3].Najczestsze powiklania u pacjentdéw nieprzytomnych wynikaja z
braku mozliwo$ci utrzymania droznosci drog oddechowych, samodzielnego odzywiania sig,
samodzielnego kontrolowania procesu wydalania, kontroli zaburzen dotyczacych
termoregulacji. Ponadto moga wystapi¢ powiklania zwigzane z dlugotrwalym
unieruchomieniem, obecnoscig ran jak tez zglebnikow. Réwniez sam pobyt w szpitalu niesie
za soba ryzyko powiktan w postaci zakazen wewnatrzszpitalnych [4].

Pacjenci nieprzytomni zazwyczaj narazeni sg na hipotermi¢ pochodzenia moézgowego,
jak rowniez wystepuje wysokie ryzyko zakazen jatrogennych. Jest to spowodowane miedzy
innymi: zaburzeniami o$rodka termoregulacji, inwazyjnymi metodami leczenia,
podwyzszonym ryzykiem wystgpienia infekcji, obnizong odpornoscia, prowadzeniem
sztucznej wentylacji, jak rowniez samym faktem hospitalizacji [5,6].

Symptomatologia wystgpujaca u pacjentdow nieprzytomnych stanowi przedmiot
zainteresowania opieki i wyznacza zakres praktyki pielegniarskiej w opiece nad ta grupa
chorych oraz jest podstawg formutowania diagnoz pielggniarskich, do ktéorych mozna
zaliczy¢: uposledzenie drozno$ci drog oddechowych u chorego, zagrozenie podstawowych
czynno$ci zyciowych: nieefektywna wymiana gazowa, zaburzenia krazenia, ryzyko
nieefektywnej termoregulacji z powodu zaburzen o$rodka termoregulacji lub infekcji,
dysfunkcja mie$ni i stawow spowodowana brakiem ruchu, ryzyko powiktan zakrzepowo-
zatorowych zwigzanych z zastojem krwi w ukladzie zylnym konczyn dolnych, ryzyko
rozwoju odlezyn, deficyt samodzielnos$ci w zakresie czynno$ci samoobstugowych (czynnos$ci

higieniczne, spozywanie positkow czy korzystanie z toalety) [7].

Cel pracy
Celem pracy bylo okreslenie zakresu symptomow determinujacych opieke wobec
pacjentow nieprzytomnych w Oddziale Anestezjologii 1 Intensywnej Terapii (OAIT)
Problemy badawcze szczegolowe
1. Jakie glowne przyczyny chorobowe byty powodem stanu nieprzytomnosci pacjentow
oraz jaki byt czasokres i nasilenie stanu nieprzytomnosci w grupie badanych?
2. Jakie charakterystyki parametrow zyciowych wystepowaly u analizowanych
pacjentoOw nieprzytomnych?
3. Jakie symptomy stanu pacjentow nieprzytomnych w zakresie wentylacji ptuc, dostepu
naczyniowego, stanu odzywienia, wydalania, stanu skory i mobilnosci determinuja

zakres opieki pielggniarskie;j?

132



Material i metody

Analizie empirycznej poddano dokumentacje szpitalng grupy 101 pacjentow
nieprzytomnych, hospitalizowanych w Szpitalu Onkologicznym Centrum Onkologii Ziemi
Lubelskiej im. §w. Jana z Dukli, VI Oddziale Anestezjologii 1 Intensywnej Terapii (OAIT) w
Lublinie w okresie jednego roku (od maja 2013 do kwietnia 2014 roku).

Badania przeprowadzono metoda retrospektywnej analizy dokumentacji medycznej
wykorzystujac wyniki pomiaru wskaznikéw parametrow zyciowych, wyniki skal oceny
funkcji organizmu, oraz zebrano ukierunkowane informacje, pozwalajagce na poglebiong
ocen¢ symptomoéw uktadu oddechowego, moczowego 1 pokarmowego.

W Dbazie analizowanej dokumentacji zrodtowej byly: historia choroby, historia
pielegnowania, miesi¢czne zestawienie opieki nad pacjentem w OAIT.

Zastosowany arkusz do agregowania danych o pacjentach sktadat si¢ z 19 zakresow
informacyjnych, podzielonych na dwie czgsci:

1. dane socjodemograficzne: pte¢, wiek, miejsce zamieszkania, przyczyny nieprzytomnosci,
ocena glebokosci nieprzytomnosci wedtug skali Glasgow oraz czasokres nieprzytomnosci
2. dane z dokumentacji dotyczace wynikow obserwacji, pomiarow i symptomow stanu
pacjentow, w ktorych moga wystapi¢ nieprawidtowosci stanowigce o przedmiocie praktyki
pielegniarskiej, takie jak:

- parametry zyciowe: temperatura ciafa, t¢tno i1 jego charakter, ci$nienie t¢tnicze krwi

— drogi wentylacji pluc w tym wentylacja mechaniczna

— stan odzywienia i drogi zywienia,

— wydalanie moczu i stolca oraz obecnos¢ cewnika moczowego

— stan skory i ryzyko rozwoju odlezyn

— mobilno$¢ 1 utrzymanie higieny pacjenta

W celu oceny poziomu $wiadomos$ci zastosowano migdzynarodowa skale $piaczki -
Glasgow Coma Scale (GCS). Za pomocg punktow ocenia ona: stopien orientacji w sytuacji i
jakos¢ odpowiedzi na pytania, otwieranie oczu pod wplywem bodzca stluchowego lub
bolowego oraz rodzaj reakcji obronnej na bodziec boélowy. Wynik stanowi zsumowana liczba
punktow z trzech reakcji pacjenta, maksymalna liczba punktow to 15, ktora $wiadczy, ze
pacjent jest przytomny i nie wystepuja u niego zadne zaburzenia stanu swiadomos$ci. Wynik
ponizej 8 pkt to brak przytomnosci, natomiast 3 pkt to najnizszy wynik i oznacza $mierc

mozgu [8,9]. Badana grupe pacjentow nieprzytomnych podzielono zgodnie z liczba
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uzyskanych punktow na: 11-13 pkt - stan potSpigezki, 5-7 pkt - nieprzytomnosé
umiarkowana, 3-4 pkt - gieboka nieprzytomnos¢.

Ryzyko rozwoju odlezyn oceniono wedlug skali Douglas. W skali od 0 do 4 pkt
ocenia si¢: odzywianie, aktywnos¢, czynnosci zwieraczy, bol, stan skory 1 stan §wiadomosci.
Ponadto sterydoterapia, cukrzyca, chemioterapia oraz duszno$¢ obligujg do odjecia po 2 pkt
za kazdy wymieniony element. Ryzyko rozwoju odlezyn stwierdza si¢ przy wyniku réwnym
18 pkt i ponizej [10].

Dla celow analizy badawczej dokonano zestawienia odnotowanych w dokumentacji
pomiardéw podstawowych funkcji organizmu:

- temperatur¢ mierzono termometrem elektronicznym na powlokach ciata (czoto)
przyjmujac nastepujace parametry dla opisu grupy: 35,9°C i ponizej, 36-37,5°C i
37,6°C i powyzej;

— pomiar tetna wykonano na tetnicy promieniowej przez jedng minut¢ zwracano
réwniez uwage na miarowos¢ lub jej brak. Wyniki kwalifikowano do nastgpujacych
kategorii: 59 i ponizej ud./min, 60-90 ud./min, 91 i powyzej ud./min.

— pomiar ci$nienia t¢tniczego wykonano na ramieniu prawym osoby nieprzytomnej,
przyjmujac nastgpujace wartosci wedlug nastepujacych kategorii: 109/69 mmHg i
ponizej, pomigdzy 110-140/70-90 mmHg i 141/91 mmHg i powyzej.

Realizowana procedura badawcza byta zgodna z Deklaracja Helsinska, a na
przeprowadzenie badan z dostgpem do dokumentacji pacjentéw, uzyskano zgode dyrekcji

szpitala i kierownika jednostki.

Wyniki badan

Charakterystyka badanych

Analiza objeto dokumentacj¢ 101 pacjentow nieprzytomnych, z czego kobiety
stanowity 39,60% (n=40), a mezczyzni 60,40% (n=61). W wigkszosci badane osoby
nieprzytomne pochodzily z miasta - 61,37% (n = 62). W grupie wiekowej do 40 lat znalazto
si¢ 26,73% (n=27) chorych, 41-60 lat - 39,60% (n=40), 61 lat i powyzej - 34,10% (n= 34)
(tabela I).
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Tabela 1. Wybrane cechy spoteczno-demograficzne badanej grupy

Table 1. Selected socio-demographic features of the group under examination

Lp. Zmienne Kategorie % n
Kobiety 39,60 40
1. | Ple¢
Megzczyzni 60,40 61
do 40 lat 26,73 27
2. | Wiek 41-60 lat 39,60 40
powyzej 60 lat 34,10 34
. ] ] Miasto 61,37 62
3. | Miejsce zamieszkania
Wie$ 38,63 39

Przyczyny, natezenie i czas trwania zaburzen §wiadomosci w grupie badanych

Wsréd przyczyn stanu nieprzytomnosci znalazty si¢: urazy 31,68% (n=32),
uszkodzenia nieurazowe 19,81% (n=20), w przebiegu choroby podstawowej 26,73% (n=27)
oraz czynniki zewng¢trzne - 21,78% (n=22). Najliczniejsza grupe stanowity osoby, u ktorych
czasokres nieprzytomnosci wynosit do 7 dni - 40,59% (n=41), a powyzej 28 dni byto 13,86%
(n=14) pacjentow. W stanie potspigczki, (11-13 pkt)byto 37,62% (n=38) o0sob, w stanie
nieprzytomnosci umiarkowanej, (5-7pkt) znajdowato si¢ 28,70% (n=30), natomiast w stanie
glebokiej $pigczki, (3-4 pkt)pozostawato 32,68% (n=33) badanych. (tabela I1).

W badanej grupie osob nieprzytomnych stan odzywienia okreslono na podstawie
wskaznika BMI. Pod wzglgdem stanu odzywienia U 26 o0sob (25,74%) stwierdzono
niedowage (BMI < 18,5 kg/m?) u 57 oséb (56,44%) prawidlowy wskaznik wagowo-

wzrostowy oraz u 18 osoéb (17,82 %) wystgpowata nadwaga.
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Tabela Il. Czas trwania oraz ocena glebokos$ci stanu nieprzytomnosci badanych wedtug skali
Glasgow
Table I1. The duration and evaluation of the depth of unconsciousness of patients according to

the Glasgow Coma Scale

Czas trwania okresu nieprzytomnosci
N/% "
do 7 dni 8-14 dni 15-21 dni 22-28 dni i
101 41 19 17 10 14
100% 40,59% 18,81% 16,83% 9,91% 13,86%
Ocena stanu nieprzytomnosci wedlug skali Glasgow
N/%
11-13 pkt — 5-7 pkt— nieprzytomno$é 3-4 pkt - gleboka
stan potspiagczki umiarkowana nieprzytomnos$é
101 38 30 33
100% 37,62% 29,70% 32,68%

Charakterystyka parametrow stanu ogolnego pacjentow nieprzytomnych

Parametry zyciowe pacjentow analizowano retrospektywnie na podstawie
dokumentacji medycznej, w okresie trzech dni poprzedzajacych badanie, a wyniki
przedstawiono jako $rednia z uzyskanych warto$ci pomiarow.

W analizie retrospektywnej z trzech ostatnich dni poprzedzajacych badanie 15,84%
(n=16) o0s6b mialo temperature ciala ponizej 35,9°C, 55,5% (n=56) badanych miato
temperature ciata w zakresie pomiedzy 36,0°C a 37,5°C, natomiast 28,71% (n=29) miato
temperature ciata powyzej 37,6°C.

Ocena tgtna u osob nieprzytomnych ujawnita, ze 18,81% (n=19) miato tetno 59
ud./min i ponizej, 47,53% (n = 48) pomiedzy 60 a 90 ud./min, a u 33,66% (n=34) osob
szybko§¢ tetna byla 91 ud./min 1 powyzej. W przypadku 77,23% (n=78) tetno
charakteryzowalo si¢ miarowoscig, natomiast U 22,77% (n=23) chorych te¢tno bylo
niemiarowe.

Wartosci pomiaru ci$nienia tetniczego krwi rozktadatly sie nastepujaco: 36,63% (n=37)
badanych oséb nieprzytomnych mialo warto§¢ 109/69 mmHg i ponizej, 43,56% (n=44)
pomiedzy 110-140/70-90 mmHg oraz 19,81% (n = 20) 141/91 mmHg i powyzej (tabela I11).
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Tabela IIL

Wyniki

nieprzytomnych

pomiarow 1

oceny parametrow zyciowych w grupie pacjentoéw

Table 111. Measurement results and the evaluation of vital signs in unconscious patients group

) Miarowos$¢
: Temperatura (°C) Tetno (ud./min) Ci$nienie tetnicze (mmHg)
Liczba tetna
badanych . 110-140/
<36 | 36-375 | >375| <60 | 60-90 | >90 | Tak Nie | <110/70 20-90 > 140/90
N =101 16 56 29 19 48 34 78 23 37 44 20
% 15,84 | 55,45 28,71 | 18,81 | 47,53 | 33,66 | 77,23 | 22,77 36,63 43,56 19,81

Formy terapii i procedury postepowania wedlug stanu funkcji ukladu oddechowego,
moczowego i pokarmowego

Pacjenci w analizowanej grupie zostali podzieleni na trzy grupy pod wzgledem drogi
wentylacji ptuc, a mianowicie na pacjentéw z zachowang wydolnosciag oddechowa, z zalozong
rurka intubacyjng i1 z zalozong rurkg tracheoStomijng, jak rowniez pod wzglgdem sposobu
wentylacji, tj. czy doszto do wentylacji mechanicznej, czy tez nie. W grupie pacjentow
nieprzytomnych 55,45% (n=56) zachowato pelng wydolno$¢ oddechows, u 31,68% (n=32)
konieczna byla intubacja, natomiast w przypadku 12,87% (n=13) konieczne bylo zatozenie
rurki tracheostomijnej. Przy czym w przypadku 72,28% (n=73) nie bylo potrzeby
zastosowania wentylacji mechanicznej, a u 27,72% (n=28) wentylacja mechaniczna byta
konieczna.

Wsrod przyczyn wymiany lub usunigcia cewnika moczowego w badanej grupie
wymieniono nastepujace: brak potrzeby, krwawienie, zmiany patologiczne w moczu, brak
drozno$ci, termin wymiany, koniec terapii. Wymiana lub usunigcie cewnika moczowego u
24,75% (n=25) os6b nie bylo konieczne, natomiast u 2,97% (n=3) oso6b przyczyng byto
krwawienie, u 5,94% (n=6) badanych przyczyna byta obecno$¢ zmian patologicznych w
moczu, u 3,96% (n=4) o0s6b przyczyna byl brak droznosci, u 45,55% (n=46) pacjentéw
przyczyna byt termin wymiany, natomiast u 16,83% (n=17) 0sob przyczyna byl koniec terapii
w OAIIT (wypis lub zgon).

W zakresie wydalania moczu pacjentow nieprzytomnych u 83,17% (n=84) osob
konieczne bylo zalozenie cewnika do pgcherza moczowego, natomiast u 16,83% (n=17)

pacjentéw zastosowano $rodki absorpcyjne w formie pieluchomajtek
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Natomiast w zakresie funkcji wydalniczej stolca, u 62,38% (n=63) pacjentow stolec byt
normalny, zaburzenia wystgpowaty u 18,81% (n=19) os6b w postaci biegunki I u 18,81%
(n=19) w formie zapar¢.

Pod wzgledem sposobu odzywienia, pacjenci zostali podzieleni wedlug nastepujacych
kategorii:  zglebnik dozotadkowy, przezskorna enterogastrostomia, oraz zywienie
pozajelitowe. W analizowanej grupie przez zglebnik dozotadkowy karmione byty 83,17%
(n=84) osoby nieprzytomne, przez przezskorng enterogastrostomie 8,91% (n=9), natomiast

zywienie pozajelitowe zastosowano u 7,92% (n=8) pacjentow.

Ocena stanu skory, ryzyko rozwoju odlezyn wedlug skali Douglas oraz mobilnosé
ruchowa i utrzymanie higieny

Przeprowadzona analiza wykazata, ze pacjenci, u ktorych liczba punktéw uzyskanych
wedtug oceny skalg Douglas byta mniejsza lub réwna 18, byli narazeni na ryzyko rozwoju
odlezyn. Grupe taka stanowito 80,20% (n = 81) oso6b. Natomiast u 19,80% (n = 20) osob,
ktore uzyskaly wynik wyzszy niz 18 punktéw, nie wystepowato ryzyko rozwoju odlezyn.

W badanej grupie os6b w ocenie stanu skory stwierdzono wystgpowanie
nastepujacych kategorii: bez zmian patologicznych, zaczerwienienia, otarcia, przerwanie
cigglosci skory, odlezyny. U 78,22% (n = 79) pacjentow, skora pozostala bez zmian
patologicznych, w przypadku 9,90% (n = 10) badanych wystapily zaczerwienienia, u 3,96%
(n = 4) wystapily otarcia, u 6,93% (n = 7) wystapito przerwanie ciaglosci skory, natomiast
u 0,99% (n = 1) pacjentdéw wystapity odlezyny.

Cala grupa pacjentow ze wzgledu na brak mobilnosci ruchowej i deficyt w zakresie

utrzymania higieny wymagata petnego zakresu dziatan wspomagajacych powyzsze funkcje.

Omowienie wynikow badan

Weryfikacja empiryczna czestosci wystepowania stanoOw 1 problemow opiekunczych w
grupie pacjentow nieprzytomnych objetych opieka pielegniarska i leczeniem w OAIT nie jest
czesto podejmowanym przedmiotem w analizie badawczej.

Wisrdd najezestszych przyczyn utraty przytomno$ci wymienia si¢ urazy, uszkodzenia
nieurazowe, w przebiegu choréb i z powodu czynnikow zewngtrznych. Uszkodzenia
centralnego uktadu nerwowego na skutek urazu to, na przyktad: wstrzags mozgu, krwiaki
wewnatrzczaszkowe, obrzek mozgu [11]. Uszkodzenia nieurazowe mézgu to: stany zapalne,
nowotwory, choroby naczyniowe, zatorowo$¢ tetnic moézgowych, krwawienie

podpajeczynowkowe lub inne uszkodzenia naczyniowe mézgu. Do utraty przytomnosci moze
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rowniez dojs¢ w przebiegu nast¢pujacych chordb: choroba Alzheimera, stwardnienie rozsiane,
po zatrzymaniu krazenia, w przebiegu dlugotrwatego niedotlenienia i zaburzen przemiany
materii. Na utrat¢ przytomnosci moga mie¢ roOwniez wplyw ostre zatrucia egzogenne, na
przyktad zatrucie srodkami nasennymi, etanolem, tlenkiem wegla czy innymi substancjami.
Ponadto moze wystapi¢ utrata przytomnosci o ztozonej etiologii, a mianowicie: watrobowa,
mocznicowa, w przebiegu cigzkich posocznic i nowotwordw [1,12].W badanej grupie 0sob
nieprzytomnych przyczyna stanu nieprzytomnosci byly najczesciej urazy (okoto 32%
przypadkoéw), a najrzadziej uszkodzenia nieurazowe (okoto 20% przypadkow). Okres stanu
nieprzytomnosci natomiast wynosit najczgsciej do 7 dni (okoto 41%), najrzadziej 22-28 dni
(okoto 10%). Pacjenci pozostawali najczesciej W stanie pot$piaczki (okoto 38%), najrzadziej
wystepowala nieprzytomno$¢ umiarkowana (okoto 29%) w ocenie wedtug skali Glasgow.
Stan taki generuje zakres zadan opiekunczych zwigzanych z oraz deficytem samoobstugi u
pacjenta oraz brakiem mobilno$ci ruchowej. Dysfunkcja migéni i stawdw spowodowana
brakiem ruchdéw u pacjentdw nieprzytomnych stanowi podstawe do dzialan pielegniarskich
zwigzanych z czg¢sta zmiang ulozenia ciatla pacjenta z zapewnieniem fizjologicznego
ustawienia konczyn oraz prowadzenia ¢wiczen biernych [13].

Waznym zadaniem pielegniarek w opiece nad pacjentem nieprzytomnym jest
monitorowanie funkcji podstawowych parametréw zyciowych 1 wczesne wykrywanie
powiktan. W analizowanej grupie pacjentdw u ponad potowy pacjentow wystepowaly
zaburzenia w zakresie funkcji uktadu krazenia lub oddechowego czy zaburzen termoregulacji.
Zagrozenie podstawowych czynnos$ci zyciowych: nieefektywna wymiana gazowa, zaburzenia
krazenia to stan definiowany jako przedmiot praktyki pielegniarskiej w literaturze przedmiotu
[13],co niewatpliwie ma swoje uzasadnienie w odniesieniu do analizowanej grupy chorych.

Istotnym 1 nietatwym zagadnieniem w opiece pielegniarskiej nad pacjentami
nieprzytomnymi jest ryzyko rozwoju odlezyn, ktore w analizowanej grupie dotyczyto ponad
83% pacjentow.

Ogolne dane szacunkowe czestosci wystepowania odlezyn w Polsce W grupie pacjentow
hospitalizowanych — to 3-10%, w grupie pacjentow z choroba nowotworowa ok. 20%, a u
pacjentow z podwyzszonym ryzykiem np. z porazeniem/niedowtadami konczyn - to 39%
[14]. Grupa pacjentéw nieprzytomnych stanowi zatem grupe wysokiego ryzyka rozwoju

odlezyn.
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WhioskKi

Wyniki badan wykazaty zroznicowany stan zdrowia pacjentoéw nieprzytomnych, ktory

determinuje przedmiot praktyki pielggniarskiej. Analiza symptomow zarejestrowanych

retrospektywnie wsrdd pacjentdéw nieprzytomnych wskazuje na dominacje nast¢pujgcych

obszarow stanowigcych zakres opieki pielegniarskie;j:

zagrozenie podstawowych czynno$ci zyciowych w zakresie zaburzen krazenia i
wymiany gazowej u ponad polowy badanych pacjentow,

deficyt samodzielnosci w zakresie czynnosci samoobstugowych (czynnosci
higieniczne, spozywanie positkow czy korzystanie z toalety) oraz brak ruchu w calej
grupie pacjentoOw nieprzytomnych,

nieefektywne oddychanie u prawie potlowy badanych pacjentow,

ryzyko nieefektywnej termoregulacji z powodu zaburzen osrodka termoregulacji — u
prawie potowy badanych pacjentow,

ryzyko rozwoju odlezyn — u ponad 80% badanych,

biegunka lub zaparcia — odpowiednio u ponad 18% badanych

zmiany skorne typu odlezynowego u ponad 21% badanych.
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